
通所リハビリテーション重要事項説明書 

介護予防通所リハビリテーション重要事項説明書 

（令和 ８年 ６月 1 日現在） 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

○ 施設名              老人保健施設 明陽苑    

○ 開設年月日           平成８年４月２４日 

○ 所在地              豊橋市八通町６４番地の３ 

○ 電話番号             ０５３２－３３－３１２１ 

○ ファックス番号          ０５３２－３３－３１５２ 

○ 管理者名             施設長 山田 一義 

○ 介護保険指定番号        ２３５２０８００３６ 

（２）目的と運営方針 

当施設は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医療と日常生活上の 

お世話などの施設入所サービスを提供することで、利用者の能力に応じた日常生活を営むこ 

とができるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻ることができるように支援すること、また利 

用者の方が居宅での生活を１日でも長く継続できるよう、短期入所や通所リハビリを提供し、 

在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 

  この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めています。 

 ［老人保健施設 明陽苑の運営方針］ 

① 利用者の有する能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう、施設サービス計

画に基づいて、医学的管理の下における機能訓練、看護、介護その他日常的に必要とさ

れる医療並びに日常生活上の世話を行い、居宅における生活への復帰を目指します。 

② 利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場合以外、

原則として利用者に対し身体拘束を行いません。 

③ 地域の中核施設となるべく、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、その他保健

医療福祉サービス提供者及び関係市町村と綿密な連携をはかり、利用者が地域におい

て統合的サービス提供を受けることができるよう努めます。 

④ 明るい家庭的雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個性豊か」に過ごすことができる

ようサービス提供に努めます。 

⑤ サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必

要な事項について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに、利用者の同意を得

て実施するよう努めます。 

⑥ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインに則り、

当施設が得た利用者の個人情報については、当施設での介護サービスの提供にかかる

以外の利用は原則的に行わないものとし、外部への情報提供については、必要に応じて

利用者またはその代理人の了解を得ることとします。 

⑦ 各種会議等について、利用者等が参加せず、医療・介護の関係者のみで実施するものに

ついて、「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイダンス」及

び「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」等を参考にして、テレビ電話等を

使用いたします。また、利用者等が参加して実施するものについては、さらに利用者等の

同意を得た上で、テレビ電話等を使用いたします。 



  

（３）施設の職員体制（いずれも介護予防通所リハビリテーションと兼務） 

職 種 常 勤 非常勤 夜 間 主な業務内容 

医  師 1（兼務） 1（兼務） ― 診療 

看護職員 2 1 ― 看護 

介護職員 6 4 ― 介護 

理学療法士 6（兼務） ― ― リハビリテーション 

作業療法士 2（兼務） ― ― リハビリテーション 

管理栄養士 2（兼務） ― ― 栄養管理 

（４）通所定員（介護予防通所リハビリテーション含む） 

○ 定員   ５０名 

（５）サービス提供時間等 

 サービス提供時間 入浴サービス 送迎サービス 

月～土 

９時５０分から１６時００分 有 有 
祝祭日 

（介護度３～５のみ） 

年末年始 

（状況に応じて） 

休業日 日曜日 
  

２．サービス内容 

（１）ケアサービス 

① 通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）計画の立案 

利用者、ご家族等の希望を十分に取り入れて作成します。また計画の内容を説明のうえ 

同意をいただきます。 

② 医学的管理・看護 

当施設は医療機関入院の必要がない程度の要介護（要支援）者を対象としていますが、医 

師、看護職員が常勤していますので、利用者の状態に応じて適切な医療・看護を行います。ま

た専門的な対応ができない状態になられた場合には、責任をもって他の機関を紹介します。 

③ 介護 

通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）計画に基づき、食事、入浴などの 

日常生活動作に関わる行為をお手伝いします。（詳細は（２）生活サービスにて） 

④ リハビリテーション（運動機能向上サービス） 

医師、理学療法士等が利用者のニーズおよび運動器の機能の状況およびリハビリテーションに

関する解決すべき課題の把握とそれに基づく評価を行い、他職種の職員と共同してリ 

ハビリテーション計画（運動器機能向上計画）を作成します。その計画をもとに理学療法士等が

リハビリテーションを実施し、身体機能の維持・向上に努めます。なお、計画について 

は利用者または家族に説明をし、同意をいただきます。 

⑤ 栄養改善サービス 

低栄養状態の方またはそのおそれのある方に対し、管理栄養士が中心となって利用者の栄養

状態に関する解決すべき課題の把握を行い、他職種の職員と共同で栄養食事相談、栄養管理

上の課題に取り組む事項等を記載した栄養ケア計画を作成します。その計画をもとに管理栄養

士、看護師等が栄養改善サービスを提供し、評価します。なお、計画については利用者または

家族に説明をし、同意をいただきます。 



  

⑥ 口腔機能向上サービス 

口腔機能の低下している方またはそのおそれのある方に対し、看護師等が中心となってご 

利用者の口腔機能のリスクを把握し、他職種の職員と共同して口腔衛生、摂食・嚥下機能 

向上のために取り組むべき事項等を記載した口腔機能改善管理指導計画を作成します。そ 

の計画をもとに看護師等が口腔機能向上サービスを提供し、評価します。なお、計画につい 

ては利用者または家族に説明をし、同意をいただきます。 

※ ⑤、⑥のサービスについてはそれぞれのサービス計画を作成する担当者が利用者の状況

を把握し、サービス提供によって機能向上の効果が期待できると判断した方に対するサー

ビスです。利用者全員に提供するサービスではありません。 

※ ④～⑥のサービスについてはご利用者が依頼する介護予防支援事業所によって作成さ 

  れた介護予防サービス計画に基づいてサービスを提供します。 

（２）生活サービス 

① 食事              （食事時間） 

昼 食  １２時００分から１２時３０分 

おやつ  １５時００分から１５時３０分 

(夕 食  １７時５０分から１８時２０分) 

献立については管理栄養士がご利用者の身体状況や栄養に配慮し作成します。 

② 入浴 

利用者の心身の状況に応じて、職員が入浴のお手伝いをします。寝たきり等で座位がと 

れない方は、機械を用いての入浴も可能です。但し、利用者の健康状態によっては、入浴 

できない場合があります。 

③ 排泄 

利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立についても適切な援助を行

います。 

（３）その他のサービス 

① 相談支援サービス 

通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）サービスの受入れ、継続に関わ 

る相談等をお受けします。 

 

３．利用料金 

（１）基本料金 

① 通所リハビリテーション利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護状態区分に 

よって利用料が異なります。以下は１日あたりです。） 

なお、当施設は原則として下記〔６時間以上７時間未満〕のサービスを提供しています。 

〔１時間以上２時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ３６９単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ３９８単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ４２９単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………  ４５８単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………  ４９１単位 

〔２時間以上３時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ３８３単位 



  

○ 要介護２ …………………………………………………………  ４３９単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ４９８単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………  ５５５単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………  ６１２単位 

〔３時間以上４時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ４８６単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ５６５単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ６４３単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………  ７４３単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………  ８４２単位 

（※）リハビリ職員を規定人数配置した場合、リハビリテーション提供体制加算 

として上記の点数にそれぞれ１２単位加算されます。 

〔４時間以上５時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ５５３単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ６４２単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ７３０単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………  ８４４単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………  ９５７単位 

（※）リハビリ職員を規定人数配置した場合、リハビリテーション提供体制加算 

として上記の点数にそれぞれ１６単位加算されます。 

〔５時間以上６時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ６２２単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ７３８単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ８５２単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………  ９８７単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………１，１２０単位 

（※）リハビリ職員を規定人数配置した場合、リハビリテーション提供体制加算 

として上記の点数にそれぞれ２０単位加算されます。 

〔６時間以上７時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ７１５単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ８５０単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………  ９８１単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………１，１３７単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………１，２９０単位 

（※）リハビリ職員を規定人数配置した場合、リハビリテーション提供体制加算 

として上記の点数にそれぞれ２４単位加算されます。 

 〔７時間以上８時間未満〕 

○ 要介護１ …………………………………………………………  ７６２単位 

○ 要介護２ …………………………………………………………  ９０３単位 

○ 要介護３ …………………………………………………………１，０４６単位 

○ 要介護４ …………………………………………………………１，２１５単位 

○ 要介護５ …………………………………………………………１，３７９単位 



  

（※）リハビリ職員を規定人数配置した場合、リハビリテーション提供体制加算 

として上記の点数にそれぞれ２８単位加算されます。 

     ○上記〔１時間以上２時間未満〕については、理学療法士等の体制によっては理学療法士

等体制強化加算として１日あたり３０単位加算されます。 

      

② 加算料金 

【通所リハビリテーション】 

○ 高齢者虐待防止未実施減算 -１/１００単位    

○ 業務継続計画未策定減算 -１/１００単位    

○ 感染症及び災害により、臨時的に利用者

数が一定減少している場合 

３/１００単位    

 
     

○ 通常の事業の実施地域を超えた地域の 

利用者に行った場合 

５/１００単位    

 
     

○ 入浴介助加算 （Ⅰ） ４０単位 （１回につき）  

  （Ⅱ） ６０単位 （１回につき）  

○ リハビリテーションマネジメント加算 （イ） ５６０単位 （開始日から６月以内。１月につき） 

     （イ） ２４０単位 （開始日から６月超。１月につき） 

     （ロ） ５９３単位 （開始日から６月以内。１月につき） 

     （ロ） ２７３単位 （開始日から６月超。１月につき） 

     （ハ） ７９３単位 （開始日から６月以内。１月につき） 

     （ハ） ４７３単位 （開始日から６月超。１月につき） 

 事業所の医師が利用者又はその家族に説明し、 

利用者の同意を得た場合（上記に加え） 
２７０単位  

   

○ 短期集中個別リハビリテーション実施加算 １１０単位 （１回につき）  

○ 認知症短期集中                

リハビリテ―ション実施加算 

（Ⅰ） ２４０単位 （週に２日程度。１回につき） 

 
（Ⅱ） １，９２０単位 （リハマネ加算を算定し、かつ、           

週４日以上の利用。１月につき）        

○ 生活行為向上                   

リハビリテーションマネジメント加算 

 １，２５０単位 （開始日から６月以内。１月につき） 

 
   

○ 若年性認知症利用者受入加算  ６０単位 （１日につき） 

○ 栄養アセスメント加算  ５０単位 （１月につき） 



  

○ 栄養改善加算  ２００単位 （月に２回限度） 

○ 口腔・栄養スクリーニング加算 （Ⅰ） ２０単位 （６月に１回限度） 

  （Ⅱ） ５単位 （６月に１回限度） 

○ 口腔機能向上加算 （Ⅰ） １５０単位 （月２回を限度） 

  （Ⅱ）イ １５５単位 （月２回を限度） 

  （Ⅱ）ロ １６０単位 （月２回を限度） 

○ 重度療養管理加算  １００単位 （１日につき） 

○ 中重度ケア体制加算  ２０単位 （１日につき） 

○ 科学的介護推進体制加算  ４０単位 （１月につき） 

○ 事業所が送迎を行わない場合  -４７単位 （片道につき） 

○ 退院時共同指導加算  ６００単位 （１回につき） 

○ 移行支援加算  １２単位 （１日につき） 

○ サービス提供体制強化加算 （Ⅰ） ２２単位 （１日につき） 

     （Ⅱ） １８単位 （１日につき） 

     （Ⅲ） ６単位 （１日につき） 

○ 介護職員等処遇改善加算      （Ⅰ）イ 算定した所定単位数の１０３／１０００加算 

        （Ⅰ）ロ 算定した所定単位数の１１１／１０００加算 

                       （Ⅱ）イ 算定した所定単位数の１００／１０００加算 

                      （Ⅱ）ロ 算定した所定単位数の１０８／１０００加算 

  （Ⅲ） 算定した所定単位数の８３／１０００加算 

  （Ⅳ） 算定した所定単位数の７０／１０００加算 

 

【予防通所リハビリテーション】 

①基本料金 

○ 介護予防通所リハビリテーション費 要支援１ ２，２６８単位    

  要支援２ ４，２２８単位    

②加算料金      

○ 高齢者虐待防止未実施減算 -１/1００単位    

○ 業務継続計画未策定減算 -１/1００単位    



  

○ 感染症及び災害により、臨時的に利用者

数が一定減少している場合 

３/1００単位    

 
   

○ 利用定員の超過または職員等の欠員減算 -７０/１００単位    

○ 通常の事業の実施地域を超えた地域の 

利用者に行った場合 
５/１００単位    

      

○ 生活行為向上                   

リハビリテ―ションマネジメント加算 

 ５６２単位 （開始日から６月以内。１月につき） 

    

○ 若年性認知症利用者受入加算  ２４０単位 （１日につき） 

○ 
利用を開始した日の属する月から起算し

て１２月を超えた期間に利用した場合 
要支援１ -１２０単位  

 要支援２ -２４０単位  

○ 退院時共同指導加算  ６００単位  

○ 栄養アセスメント加算  ５０単位 （１月につき） 

○ 栄養改善加算  ２００単位    

○ 口腔・栄養スクリーニング加算 （Ⅰ） ２０単位 （６月に１回限度） 

  （Ⅱ） ５単位 （６月に１回限度） 

○ 口腔機能向上加算 （Ⅰ） １５０単位 （月２回を限度） 

  （Ⅱ） １６０単位 （月２回を限度） 

○ 一体的サービス提供加算   

 栄養改善及び口腔機能向上 ４８０単位  

○ 科学的介護推進体制加算 （Ⅰ） ４０単位 （１月につき）  

○ 選択的サービス複数実施加算 （Ⅰ）     

 運動器機能向上及び栄養改善 ４８０単位    

 運動器機能向上及び口腔機能向上 ４８０単位    

 栄養改善及び口腔機能向上 ４８０単位    

○ サービス提供体制強化加算   （Ⅰ） 要支援１ ８８単位    

     要支援２ １７６単位    

    （Ⅱ） 要支援１ ７２単位    

     要支援２ １４４単位  



  

    （Ⅲ） 要支援１ ２４単位    

  要支援２ ４８単位    

○ 介護職員等処遇改善加算      （Ⅰ）イ 算定した所定単位数の１０３／１０００加算 

         （Ⅰ）ロ 算定した所定単位数の１１１／１０００加算 

                       （Ⅱ）イ 算定した所定単位数の１００／１０００加算 

                      （Ⅱ）ロ 算定した所定単位数の１０８／１０００加算 

  （Ⅲ） 算定した所定単位数の８３／１０００加算 

  （Ⅳ） 算定した所定単位数の７０／１０００加算 

 

 ※ 上記（１）基本料金の計算方法 

 

    基本料金(円)＝（月間の基本サービス費と加算・減算の点数合計①～②） 

             ×（１+０．１１１(介護職員等処遇改善加算)）   

×１０．１７（地域加算） 

×負担割合（０．１もしくは０．２もしくは０．３）  

※※ 小数点未満端数切り上げ。 

   

※ また、科学的効果が裏付けられた自立支援・重度化防止に資する質の高いサービス提供の

推進を目的とし、厚生労働省へデータ提出とフィードバックの活用による、ケアの質の向上を

図る取組を推進することになりました。厚生労働省へのデータ提出にご了承ください。 

 

  ※ 社会情勢により、項目の増減、算定単位の増減が起こることがあります。 

 

③ 食費                  昼 食         …………………  ５１６円 

                          おやつ         …………………  １７６円 

                         夕 食         …………………  ５１１円 

  

（２）その他の料金（通所リハビリテーションおよび介護予防通所リハビリテーション共通） 

① 日用品費（１日あたり）                 ……………………… １３１円（税込） 

② 教養娯楽費（１日あたり）               ……………………… １４３円（税込） 

③ 診断書、証明書、意見書等（１枚あたり） 

○ 文書Ａ 生命保険用・年金用診断書   ………………………… ５，５００円（税込） 

○ 文書Ｂ 死亡診断書・介護費用保険用診断書   ……………… ３，３００円（税込） 

○ 文書Ｃ 入所用診断書（老人ホーム・特養等）  ………………… ２，２００円（税込） 

○ 文書Ｄ 支払い証明書  ………………………………………… １，６５０円（税込） 

○ 文書Ｅ 簡単な診断証明書  …………………………………… ２，２００円（税込） 

 

 



  

④ おむつ等を使用した場合（１枚あたり） 

・ 紙おむつ                      ………………………  １２０円（税込） 

・ はくパンツ                 ………………………  １４３円（税込） 

・ 尿とりパット                     ………………………   ３３円（税込） 

⑤ コンセント使用料：個人所有の電化製品を使用される場合（１日あたり）   ５５円（税込） 

⑥ キャンセル料(利用者の都合でサービスが中止になった場合は次のキャンセル料をいただきま

す) 

・  サービスの前日（日曜・祝日を除く）の１７時までに連絡があった場合  …… 無料 

・  サービスの前日（日曜・祝日を除く）の１７時までに連絡がなかった場合  

………………   昼食、おやつ代相当額の６９２円（税込） 

⑦ 時間延長料（３０分）                   ……………………１，１００円（税込） 

※ 前述の金額については介護保険法、その他関係法令の改定、行政指導等により変更になる

場合があります。変更があった場合は、当施設１階受付窓口の掲示板でその内容を３月間周知す

ることで、当施設がご利用者の同意を得たものとします。 

 

（３）支払い方法 

毎月１０日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の末日までにお支払いください。 

お支払いいただきますと領収書を発行します。領収証は再発行できませんので、大切に保管を 

お願いします。 

お支払い方法は、当施設窓口での現金支払、銀行振込、ゆうちょ銀行または豊橋信用金庫か 

らの自動引き落としの方法がありますのでお選びください。 

 

４．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、速や 

かに対応をお願いするようにしています。 

○ 協力医療機関（医科・歯科）   名称 長屋病院 

                       住所 豊橋市八町通３丁目１１９番地 

 

名称 成田記念病院 

住所 豊橋市羽根井本町１３４番地 

 

  但し、ご利用者の状況に応じて他の医療機関を紹介する場合がありますので、ご了承ください。 

 

５．非常災害対策 

（１）防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、非常階段、自動火災報知機、誘導灯、防火 

扉、ガス漏れ探知機等 

（２）防災訓練  年２回以上 

６．ハラスメントに関する事項 

 当施設では、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハ

ラスメントの防止に向け取り組みます。 

（１）事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範囲を

こえる下記の行為は組織として許容しません。 



  

  ①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

  ②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

  ③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

  上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

 

（２）ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等により、

同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

（３）職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。また、定期

的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握に努めます。 

（４）ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する 

   必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

７．虐待防止に関する事項 

 当施設では、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の措置を講じる 

 とともに、当該措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

(１)虐待防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催と、その結果の職員への周知徹底を 

  図っています。 

（２）虐待防止のための指針を整備をしています。 

（３）職員に対する虐待を防止するための定期な研修の実施をしています。 

（４）当施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を受けたと 

  思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通知します。 

 

８．身体の拘束に関する事項 

当施設では、原則としてご利用者様に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがある 

等緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、身体拘束その他利用者の行動を 

制限する行為を行うことがあります。この場合には、当施設の医師がその様態及び時間、その際

のご利用者様の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。 

説明と同意を得てから身体拘束その他ご利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。 

この場合には、当施設の医師がその様態及び時間、その際のご利用者様の心身の状況、緊急 

やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。又、身体拘束の内容、目的、拘束の時間、

経過観察や検討内容を記録し５年間保管します。又、施設として身体拘束をなくしていく為の取組

を積極的に行います。 

（１）緊急性 ・・・直ちに身体拘束を行わなければ、ご利用者様本人又は他人の生命・身体に危険が

及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２）非代行性 ・・・身体拘束以外に、ご利用者様本人又は他人の生命・身体に対して危険が及ぶこ

とを防止することができない場合に限ります。 

（３）一時性 ・・・ご利用者様本人又は他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、

直ちに身体拘束を解きます。 

 

９．利用に当たっての留意事項 

（１）保険証類の提示 

介護保険証、健康保険証（後期高齢者医療資格確認書等）の内容に変更があった場合及び当施



  

設が提示を求めた場合は、速やかにご提示ください。 

（２）面会 

面会者は１階受付窓口にある面会簿に、必要事項を記入してください。 

入場・面会制限を行う事があります。詳細は受付にてご確認ください。 

（３）喫煙  

施設敷地内は禁煙です。 

（４）療養室・設備・器具等の利用 

施設内の設備・器具等は、本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用により破損等

が生じた場合は、弁償していただくことがあります。 

（５）サービス提供に懸念が予想される、個人の趣味に根差した物品（電化製品等）の持込みはご遠

慮ください。 

（６）所持金品の管理 

所持金品は自己の責任で管理してください。また、多額の金品の持ち込みは、ご遠慮ください。 

（７）食事の持込 

当施設の管理栄養士等による栄養管理も当施設の重要なサービスです。特段の事情がない限り

当施設の提供する食事を召し上がっていただきます。食事の持込は衛生上の問題も起こりうるた

めご遠慮ください。 

（８）宗教活動、政治活動、営利行為 

施設内での宗教活動、政治活動及び営利行為はお断りします。 

（９）動物飼育 

施設内への動物の持ち込み及び飼育はお断りします。 

（10）自然災害発生時及び感染症発生時の対応 

台風、積雪等で交通状態が懸念される場合には、以下の対応をとることがあります。 

午前 8 時の時点で警報の発令または道路状況等をみて、送迎を含め当日のデイケア利用につい

て困難と判断された場合、当苑職員にて協議し開始時間の遅延・中止または利用者ならびに家族

のご意向に沿った利用可否等の判断を行います。デイケア利用中（当苑滞在中）においても、送迎

が困難な状況になり得ると判断した際に早期終了とさせていただく場合もございます。このような

場合には、利用者のご自宅までご一報致します。 

インフルエンザ、ノロウイルス等の感染症が利用者に感染する懸念がある場合には、デイケアの

中止若しくは短縮をすることがあります。 

（11）事故発生時の対応 

利用中に事故が発生した場合は、東三河広域連合、当該利用者様のご家族、当該利用者様に係

る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要に応じた措置を講じます。 

賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。 

  



  

１０．ご意見、ご不満、苦情、ご要望等の相談窓口 

  ○ 当施設の窓口   ・ 総括窓口    相談室 

・ ご利用時間  ９時００分から１７時００分 

・ ご利用方法  来苑もしくは電話（０５３２－３３－３１２１） 

・ ご意見箱    １階受付窓口及び４階談話室に設置 

 

  ○ 東三河広域連合 介護保険課 

住所  〒４４０－０８０６ 豊橋市八町通二丁目１６番地     

電話  ０５３２-２６－８４７１   ＦＡＸ ０５３２－２６－８４７５ 

 

  ○ 愛知県国民健康保険団体連合会 介護福祉課内苦情相談室 

     住所  〒４６１－８５３２ 名古屋市東区泉一丁目６番５号 国保会館南館７階 

     電話  ０５２－９７１－４１６５   FAX ０５２－９６２－８８７０ 

          

  



  

 

通所リハビリテーション重要事項 

介護予防通所リハビリテーション重要事項 

説明同意書 

（施設保管用） 

 

 

当施設は、令和 ８年 ６月 １日現在の重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーション 

（介護予防通所リハビリテーション）のサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

令和   年   月   日 

 

       当施設        住所          豊橋市八通町６４番地の３ 

 

法人名         社会医療法人明陽会 

 

施設名         老人保健施設 明陽苑 

 

（事業所番号）    ２３５２０８００３６ 

 

施設長         山田 一義         印 

 

説明者        職名          介護主任 

 

                    氏名          鈴木 寛司         印 

 

 

私は、令和 ８年 ６月 １日現在の重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーション 

（介護予防通所リハビリテーション）のサービス内容及び重要事項の説明を受けました。  

 

利用者        住所 

 

氏名                          印 

 

利用者の家族または代理人（選任した場合） 

住所 

 

氏名                          印 

 

 

 

 



  

 

通所リハビリテーション重要事項 

介護予防通所リハビリテーション重要事項 

説明同意書 

（ご利用者保管用） 

 

 

当施設は、令和 ８年 ６月 １日現在の重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーション 

（介護予防通所リハビリテーション）のサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

令和   年   月   日 

 

       当施設        住所          豊橋市八通町６４番地の３ 

 

法人名         社会医療法人明陽会 

 

施設名         老人保健施設 明陽苑 

 

（事業所番号）    ２３５２０８００３６ 

 

施設長         山田 一義         印 

 

説明者        職名          介護主任 

 

                    氏名          鈴木 寛司         印 

 

 

私は、令和 ８年 ６月 １日現在の重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーション 

（介護予防通所リハビリテーション）のサービス内容及び重要事項の説明を受けました。  

 

利用者        住所 

 

氏名                          印 

 

利用者の家族または代理人（選任した場合） 

住所 

 

氏名                          印 

 

 


